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性心肌梗死患者心电图有 2 个或 2 个以上相邻导
联 ST 段抬高时称为 ST 段抬高型心肌梗死（ST-
segment elevation myocardial infarction，STEMI），
没有 ST 段抬高则称为非 ST 段抬高型心肌梗死
（non-ST-segment elevation myocardial infarction，
NSTEMI）[3-5]。
在欧洲和北美，随着直接经皮冠状动脉介入治疗
（primary percutaneous coronary intervention，PPCI）、
现代抗栓治疗和二级预防的推广，STEMI 急性期
和远期死亡率已有下降，但是死亡率依然很高。未












律。疑诊 STEMI 的患者必须在首次医疗接触（first 
medical contact，FMC）时尽快获得并判读 12 导联
心电图，加速 STEMI 的早期诊断和处理。部分特














电图（最好是 18 导联）诊断 STEMI（表 1）[3-5]。
有冠心病病史和放射至颈部、下颌、左臂的疼痛是
心肌梗死的重要线索。部分患者可表现为气短、恶
心 / 呕吐、乏力、心悸 / 晕厥。服用硝酸甘油后胸
痛减轻不能作为诊断依据。服用硝酸甘油后症状缓





















• QRS主波向上的导联同向性 ST段抬高≥ 1 mm
• V1 ～ V3导联同向性 ST段下压≥ 1 mm







孤立性 V1 ～ V3导联 ST段下压≥ 0.5 mm和后壁















































































































心电图改变为 aVR 导联 ST 段抬高，同时Ⅰ、Ⅱ、
V4 ～ V6 导联 ST 段压低；如果伴有 V1 导联 ST 段
抬高，则 aVR 导联抬高的程度应大于 V1 导联。左
前降支开口或近段病变心电图表现为胸前导联 ST
段广泛抬高伴有Ⅰ和 aVL 导联 ST 段抬高，下壁




同时伴有Ⅰ和（或）aVL 导联 ST 段下移，右心室




有可行 PPCI 的医院，且能在 120 分钟内将患者转







钟内溶栓绝对获益最大。PCI 延迟超过 120 分钟与
立即溶栓比较，患者生存率没有优势 [6-8]。在没有
禁忌证的情况下，预计从 FMC 开始 120 分钟以上
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品及溶栓药物。
（2）人员条件：救护车上应配备经过心肺复苏











急性胸痛持续 30 分钟以上，但未超过 12 小时；
②心电图相邻 2 个或更多导联 ST 段抬高在肢体导
联≥ 0.1 mV、胸导联≥ 0.2 mV 或新出现的完全性
左（或右）束支传导阻滞；③年龄≤ 75 周岁；④


























































相对禁忌证 • 近 6个月内发生短暂性脑缺血发作
• 口服抗凝药治疗中
• 妊娠或产后 1周






注：1 mmHg ＝ 0.133 kPa















者均应口服 300 mg 负荷剂量氯吡格雷（维持剂量
75 mg，每日 1 次）[3-5] 或 180 mg 替格瑞洛（维持
























姓名：      性别：      年龄：
STEMI溶栓适应证筛查 结果
（1）严重的持续性胸痛 /胸闷发作≥ 30分钟 是□ 否□
（2）相邻 2个或更多导联 ST段抬高在肢体导联≥ 0.1 mV，
胸导联≥ 0.2 mV ；或新出现的完全性左（或右）束支
传导阻滞
是□ 否□
（3）发病时间≤ 12小时 是□ 否□
（4）年龄≤ 75岁 是□ 否□





（2）近 6个月内有缺血性脑卒中发作 否□ 是□
（3）中枢神经系统损伤、神经系统肿瘤或动静脉畸形 否□ 是□














































5 mg/支，一次用 50 mg，先将 20 mg（4支）用 10 ml生理盐水溶解后，
3分钟静脉注射完毕，其余 30 mg（6支）溶于 90 ml生理盐水，于 30分
钟内静脉滴注完毕
再通率高，脑出血发生率低
阿替普酶（rtPA） 50 mg/支，用生理盐水稀释后静脉注射 15 mg负荷剂量，后续 30分钟内
以 0.75 mg/kg静脉滴注（最多 50 mg），随后 60分钟内以 0.5 mg/kg静脉
滴注（最多 35 mg）
再通率高，脑出血发生率低
瑞替普酶（rPA） 2次静脉注射，每次 10个单位负荷剂量，间隔 30分钟 两次静脉注射，使用较方便
替奈普酶
（rhTNK-tPA）
16 mg/支，用注射用水 3 ml稀释后 5 ～ 10秒内静脉注射 再通率高，一次静脉注射，
使用方便
抗凝药物 普通肝素 60 U/kg负荷量静脉注射（最多 4000 U），继以 12 U/kg静脉滴注 24 ～ 48











eGFR ＜ 30 ml/（min•1.73m2）的患者，无需考虑年龄，均每天给药一次
使用方便，但价格偏高
抗血小板药物 阿司匹林 初始剂量 150 ～ 300 mg口服，维持剂量 75 ～ 100 mg/d
氯吡格雷 负荷剂量 300 mg口服，维持剂量 75 mg/d
75岁以上患者负荷剂量 75 mg，维持剂量 75 mg/d
替格瑞洛 在应用阿司匹林的基础上，可以选择氯吡格雷或替格瑞洛。替格瑞洛剂量：
负荷剂量 180 mg，维持剂量 90 mg/次，每日 2次
注：aPTT ：活化部分凝血活酶时间；eGFR ：估算的肾小球滤过率
持续性闭塞（TIMI 血流分级 0 ～Ⅰ级），成功的标















中真正达到 TIMI 血流分级Ⅲ级的仅占 65% 左右，仍
有约 35% 的患者不能恢复有效的心肌血流灌注 [3-5]，
此类患者应尽快接受补救性 PCI 以挽救存活的心
肌；其次，对于溶栓成功的患者，溶栓后极早期冠









































































快静脉注射阿托品 0.5 ～ 1 mg。若出现频发或多形
性室性早搏、加速性室性自主心律、室性心动过速，
可快速静脉注射利多卡因 75 ～ 100 mg，有效者以
1 ～ 4 mg/min 持续静脉滴注维持。若利多卡因无
效则改用胺碘酮 150 mg 稀释后静脉注射，必要时























行）》[24] 的推动下，我国 STEMI 救治体系正在逐
步形成。





















确的 STEMI，若能在指南规定的 120 分钟内送至
就近的 PPCI 医院并完成 PPCI（包括转运及门 - 球
时间），则应尽可能实施绕行非 PPCI 医院、绕行
PPCI 医院急诊室和 CCU 直达导管室，以最大限度
地节省救治环节和时间，尽快开通闭塞的冠状动脉。

















（1）具有 PPCI 能力的医院建立 STEMI 的院
内快速救治绿色通道。包括急性胸痛优先，先救治
后收费机制，能在 30 分钟内启动的全天候应急响
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图 3　区域协同救治体系下 STEMI院前救治及溶栓工作流程图
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